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Litiasis reno-uretero-vesical sobre catéter doble ]. Forma de
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RESUMEN

ABSTRACT

siones sobre catéter ureteral doble J en una paciente inmigrante

tras la permanencia de ocho afios, precisando extirpacion quirdr-
gica. La formacion de incrustaciones célcicas sobre catéteres uretera-
les es un hecho relativamente frecuente que depende de factores co-
mo el éstasis urinario, la infeccion y sobre todo del tiempo de
permanencia como ocurrié en este caso. Para resolverlos disponemos
de diversas técnicas eficaces como la ESWL (extracorporeal shock
wave lithotripsy), la extraccion endoscopica y la cirugia como Ultimo re-
curso que finalmente fue la empleada.

P resentamos un caso de formacion de célculo de grandes dimen-

Calculo. Catéter. Cirugia

Reno-uretero-vesical lithiasis on a double-] catheter.
Mode of presentation of acute abdomen in an
immigrant patient

rare. We describe the case of an immigrant female patient who

was seen in "Emergency Room" and needed urgent surgery. She
was complaining of the presence of ureteric catheter for the last eight
years. The formation of urinary calculi on a neglected (abandoned) uri-
nary catheter is not, relatively, unfrequent and depends on several fac-
tors such as: urinary stasis, infection and specially on the time it should
be forgotten like this case. We have different techniques to resolve
them like ESWL, endoscopic or open surgery removal. This last was
the choice of our’s.

Calculus. Catheter. Surgery.

F ormation of huge dimension calculus on "Pig Tail" catheter is so

INTRODUCCION

El uso de catéteres ureterales es fundamental en la précti-
ca urolégica, fue descrito por vez primera por Zimskind et a
en 1967 en € intento de tratamiento de obstruccion ureteral o
el defistula, con € desarrollo paralelo de la técnica se usa ac-
tualmente el catéter doble J para varios procedimientos; el
manejo de |la nefroureteroliatisis, el trauma genitourinario,
trasplante renal, oncologia genitourinaria, cirugia reconstructi-
va genitourinaria y obstruccion ureteral secundaria a compre-
sion extrinseca?®. El mango y seguimiento de los catéteres no

esta exento de riesgos y complicaciones, una de las cuales la
formacion de cdlculos sobre el propio catéter que depende en-
tre otras causas del tiempo de permanencia del mismo en el
cuerpo humano.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 47 afios de origen magrebi, con antecedentes
personales de artritis psoriésica poliarticular en tratamiento
con metotrexate, deflazacort e indometacina y episodios de
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crisis renoureterales que preciso colocacion de catéter urete-
ral hace 8 afios y que asegura posteriormente que le fue reti-
rado.

Acudié a Servicio de Urgencias de nuestro Hospital deri-
vada desde atencion primaria por un cuadro de dolor abdomi-
na localizado en la fosa iliaca derecha e irradiado a flanco y
fosa renal homolateral con signos de peritonismo asociado a
sensacion febril no termometrada sin cortejo vegetativo, ate-
racion del habito intestinal ni sintomas miccionales acompa-
fiantes y con el diagndstico sindrémico de abdomen agudo.
Habia iniciado tratamiento antibi6tico con amoxicilina-clavu-
lanico 24 horas antes prescrita en un dispositivo de cuidados
criticos y urgencias.

A su llegada a servicio de urgencias hospitalario encon-
tramos a una paciente con cuadro sugerente de sepsis; sensa
cién de enfermedad, hipotensa, febril, con respiracion superfi-
cial con dolor abdominal localizado en hipocondrio, flanco y
fosa iliaca derecha con signos de peritonismo y con pufioper-
cusion renal derecha positiva. Analiticamente destacaba leuco-
citosis con neutrofilia y funcién renal normal. En el estudio
radiolégico simple de abdomen, se aprecia una imagen de
densidad calcio (Figura 1) que se extiende desde la pelvis re-
nal derecha hasta la vejiga sin apenas interrupcion que, de
acuerdo con €l informe de radiologia, puede corresponder a
una calcificacion de catéter renoureteral (calcificacion en ca-
rril). La presentacion clinica fue de una pielonefritis aguda

Figura 1. Radiografia simple de abdomen.
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Figura 2. Rinon derecho, catéter doble J con
incrustaciones calcificadas.

motivo por €l cual se interconsulta @ urélogo de guardia que
procede a ingreso.

En e estudio ecogréfico se confirma la existencia de una
calcificacion de catéter doble J en todo € trayecto renouretera
derecho, rifién derecho con la cortical adelgazada o ausente en
zonas, dilatacion del sistema pielocalicial, de aspecto poliquis-
tico y cacificacion del polo inferior, confirmado posteriormen-
te con Tomografia Axia Computarizada (TAC). En € estudio
urodindmico @ rifién derecho presenta una discreta captacion
de contraste sin excrecion del mismo, con minima visualiza-
cién en los célices y por tanto anulacion funcional completa.

En los dias siguientes se decide intervencion quirdrgica
practicandose nefrouretectomia derecha y cistolitotomia (Fi-
gura 2) por incisiones en flanco e hipogastrio presentando im-
portante fibrosis e inflamacion a nivel de la pelvis 'y uréter
proximal que parece extenderse hacia peritoneo y colon as-
cendente hasta dngulo hepatico. Presentd un postoperatorio
tortuoso con diversas complicaciones como eventracion de he-
rida quirdrgica, hematoma retroperitoneal en lecho de nefrec-
tomia, toxicodermia pustulosa en posible relacién con admi-
nistracion de cefal osporinas.

Resuelto su problema uroldgico la paciente evoluciono fa-
vorablemente y fue dada de alta médica.

DISCUSION

Desde su introduccidn en 1967 los catéteres intralumina
les uroldgicos han sido mejorados tanto en su disefio como en
Su composicién pero en ocasiones encontramos complicacio-
nes que pueden ocasionar una morhilidad significativa: infec-
ciones® perforaciones de la via urinarig, inserciones del extre-
mo proximal en el parénquima renal’, obstrucciones
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ureterales®®, migraciones del catéter, hematurias, dolores
lumbares, sindrome irritativo vesical en 80-90% de los pa-
cientes™®, roturas de catéter*®, reflujos renales en el 80%*,
incrustaciones calcareas, formacion de célculos®® como en este
caso. Para prevenir este hecho, es necesario la ingesta de li-
quido abundante y €l tratamiento agresivo ante cualquier in-
feccion urinaria, asi como el seguimiento continuo del pacien-
te que ha fallado en este caso debido probablemente a las
circunstancias de inmigrante de la paciente, en cuanto a des-
plazamiento, cultura sanitaria subyacente falta de entendi-
miento de las indicaciones médicas posteriores a la interven-
cién en su caso hace 8 afios. El Fagih et al*® public6 un
trabajo sobre una poblacion de pacientes que fueron tratados
con catéter doble J por litiasis en € tracto urinario, encontrd
que la incrustacion sobre el catéter ocurre en el 9,2% alas 6
semanas, 47,5% alas 6 a 12 semanas, y 76,3% en catéteres
puestos més de 12 semanas. Estas incrustaciones pueden ser
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